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Apstrakt
Uvod/Cilj. Vezikoureterni refluks aktuelan je problem u
dečjoj urološkoj praksi. Optimalni modalitet njegovog le-
čenja i dalje je diskutabilan. Cilj studije bio je analiza klini-
čkog materijala bolesnika sa dijagnozom vezikoureternog
refluksa. Posebno, razmatrani su rezultati endoskopskog
tretmana instilacijom Defluks paste. Metode. Retrospekti-
vnom studijom bili su obuhvaćeni bolesnici lečeni zbog
vezikoureternog refluksa tokom petogodišnjeg perioda.
Analizirani su uzrast, pol, stepen, lokalizacija refluksa, pri-
sustvo urinarnih infekcija, udruženih anomalija i kompli-
kacija, metode lečenja i uspešnost endoskopske korekcije
instilacijom Defluks paste. Obrada podataka izvršena je
standardnim statističkim metodama. Rezultati. Studijom
je bilo obuhvaćeno 167 bolesnika (101 devojčica i 66 de-
čaka), prosečnog uzrasta 4,6 godina, sa dijagnozom vezi-
koureternog refluksa. Refluks je utvrđen jednostrano kod
61,7%, obostrano kod 38,3% bolesnika. Urinarne infekcije
imalo je 78,4%, refluksnu nefropatiju 38,3%, hipertenziju
3,0%, hroničnu bubrežnu insuficijenciju 4,8%, udružene
anomalije 39,5% bolesnika. Konzervativno je lečeno 80, a
hirurški 74 bolesnika. Endoskopska instilacija Defluks pa-
ste sprovedena je kod 59 bolesnika. Od 79 tretiranih urete-
ra, pet je imalo reluks I stepena, 11 II stepena, 23 III ste-
pena, dva IV stepena i 13 V stepena. Instilacija Defluks
paste izvršena je jednom kod 46, dva puta kod osam, tri
puta kod pet bolesnika, nakon čega je odsustvo refluksa
postignuto kod 42 (71,2%), poboljšanje kod 15 (25,4%)
bolesnika, što zajedno čini 96,6% uspešnosti ove metode
lečenja. Zaključak. Endoskopski tretman VUR instilaci-
jom Defluks paste je minimalno invazivan metod lečenja
vezikoureternog refluksa kod dece.
Ključne reči:
vezikoureterni refluks; hirurgija, urološka, procedure;
ureteroskopija; deca; lečenje, ishod.
Abstract
Background/Aim. Vesicouretheral reflux (VUR) is an inher-
ited abnormality of the urinary tract caused by dysfunction of
vesicouretheral junction frequently accompanied by recurrent
urinary infection. The optimal treatment method of VUR is still
controversial. The aim of the study was to analyze medical
charts of children with VUR with special focus on the results
of endoscopic treatment with Deflux. Methods. This retro-
spective study analyzed the medical charts of all children diag-
nosed with VUR at the Institute for Children and Youth
Health Care of Vojvodina, in five years period. The analyzed
data were: age, gender, grade, bilateral or unilateral presence of
reflux, distribution to the sides of the body, urinary tract infec-
tions, associated anomalies and complications of VUR, treat-
ment methods and the success rate of endoscopic correction
with Deflux. Data processing was performed using the stan-
dard statistical methods. Results. The study included 167 pa-
tients (101 females and 66 males) with 231 refluxing ureters.
The patients age at diagnosis was 1 month to 18 years (mean
4.6 years). Frequencies of different grades of VUR at initial in-
vestigation were: 17%, 27%, 22%, 21% and 13% for grades I
to V, respectively. VUR was unilateral in 103 patients (left in 65
and right in 38), and bilateral in 64. Urinary tract infections
were present in 78.4% of patients, reflux nephropathy in
38.3%, hypertension in 3.0%, chronic renal insufficiency in
4.8%, associated anomalies in 39.5% of patients. The treatment
method was recorded in 154 cases. Medically were treated 80
patients, and surgically 74. Endoscopic injection of Deflux was
carried out in 59 patients. From 79 ureters treated, five had
grade I reflux, 11 grade II, 23 grade III, 27 grade IV, and 13
grade V. In 46 patients Deflux injection was carried out once.
A second injection was required in eight, and third injection in
five patients. Reflux was absent in 42 of the treated patients
(71.2%) and 15 patients (25.4%) had a decreased grade of re-
flux after the treatment. Overall success rate was 96.6%. Con-
clusion. Endoscopic subureteral injection of Deflux is a mini-
mally invasive method for VUR treatment in pediatric patients.
Key words:
vesico-ureteral reflux; urologic surgical procedures;
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Uvod
Vezikoureterni refluks (VUR) nastaje usled disfunkcije
valvulnog mehanizma vezikoureternog spoja i manifestuje se
vraćanjem urina iz mokraćne bešike u ureter
 1–3.
Prvi opisi VUR potiču još od Galena i Da Vinčija. Beli
je 1818. godine objavio rezultate anatomske studije vezikou-
reternog spoja. Značajan doprinos u ispitivanju ovog prob-
lema dali su Pozzi (1893), Young i Wesson (1898),
Werschauer i Sampson (1903), Bumpus (1924), Campbell.
Godine 1961. Huch je ukazao na dinamičku prirodu refluksa,
mogućnost maturacije vezikoureternog spoja i povezanost re-
fluksa i infekcije urinarnog trakta
 4.
Incidencija VUR u razvojnom dobu nije poznata usled
retkog otkrivanja u asimptomatskom stadijumu. Smatra se da je
incidencija VUR u razvojnom dobu oko 0,4–1,8%
 3. Oboljenje
je češće kod devojčica, prevalencija je viša u mlađem uzrastu i
opada sa godinama 
1, 4. Refluks je prisutan kod 30–50% pedijat-
rijskih bolesnika sa simptomatskom infekcijom urinarnog tra-
kta kao i kod 10% novorođenčadi sa antenatalnom hidronefro-
zom 
5–7. Vezikoureterni refluks prisutan je čak kod 85–100%
bolesnika sa hroničnim pijelonefritičnim ožiljcima
 1, 8, 9.
 Antirefluksni mehanizam vezikoureternog spoja čini
kosi tok intramuralnog dela uretera, koji je jednim svojim
delom postavljen submukozno, jak detrusor i ureterotrigo-
nalna longitudinalna muskulatura. Intravezikalni pritisak i
mišićni tonus ekstravezikalnog dela uretera imaju ulogu u
sprečavanju refluksa
 1. Kompetenciju valvulnog mehanizma
vezikoureternog spoja određuje dužina submukoznog dela
uretera kao i odnos dužine tog dela uretera prema njegovoj
širini. Normalno, taj odnos je 1 : 5, dok je kod bolesnika sa
refluksom 1 : 1,4 
2.
Vezikoureterni refluks može biti primaran i sekundaran.
Primarni VUR posledica je urođene abnormalnosti vezikoure-
ternog spoja, gde je submukozni deo uretera kraći, te kompre-
sija muskulature bešike tokom mikcije nije dovoljna da spreči
vraćanje urina u ureter. Ušća ovih uretera izmenjenog su polo-
žaja i izgleda. Sekundarni VUR udružen je sa neurogenom dis-
funkcijom bešike, infravezikalnim opstrukcijama i udvojenim
ureterima sa ektopičnim ušćem. Može se pojaviti i prolazno
tokom akutne urinarne infekcije zbog edema sluzokože trigo-
numa i visokog intravezikalnog pritiska uzrokovanog hiperak-
tivnošću detrusora i sfinktera
 9. Genetske studije obavljene na
osobama sa primarnim VUR govore o mogućem familijarnom
karakteru poremećaja, koji se prenosi preko autosomno domi-
nantnog gena sa nepotpunom penetracijom
 10.
Vezikoureterni refluks od davnina je zdravstveni prob-
lem razvojnog doba 
11. Nema karakterističnu simptomatolo-
giju, ali se često krije iza simptoma akutne, hronične ili reci-
divišuće urinarne infekcije
 2. Perzistirajući refluks uzrokuje
stvaranje renalnih ožiljaka i refluksnu nefropatiju, što je pri-
sutno kod 33–60% bolesnika u momentu otkrivanja
 8, 9. U
daljem toku bolesti može doći do razvoja arterijske hiperten-
zije, poremećaja rasta bubrega, a, u krajnjem slučaju, i do
bubrežne insuficijencije
 1. Poznato je da je VUR najčešći uz-
rok terminalne bubrežne insuficijencije kod dece
 8.
U dijagnostici vezikoureternog refluksa koriste se ultra-
zvučna, radiološka, radioizotopska, urodinamska i endoskop-
ska ispitivanja. Najvažniji i najsigurniji dijagnostički metod
za otkrivanje i precizno stepenovanje vezikoureternog reflu-
ksa je mikciona uretrocistografija (MUCG)
 2. U današnje
vreme koristi se klasifikacija Internacionalnog komiteta za
reflukse, koja razlikuje pet stepeni VUR
 12. Nalaz VUR zah-
teva dopunska ispitivanja kao što su statička scintigrafija bu-
brega (DMSA scan bubrega) ili intravenska urografija, koji-
ma će se utvrditi da li je došlo do razvoja ožiljnih promena u
bubrežnom parenhimu
 8.
Modalitet lečenja vezikoureternog refluksa i dalje je di-
skutabilan. Konzervativno lečenje podrazumeva dugotrajnu
antimikrobnu profilaksu antibioticima i uroantisepticima koji
se primenjuju u polovini ili trećini terapijske doze
 13. Hirur-
ško lečenje može biti operativno i endoskopsko. Operativno
lečenje podrazumeva ureterocistoneostomiju, odnosno reim-
plantaciju uretera i ekstravezikalne operativne tehnike, a en-
doskopsko lečenje označava submukoznu endoskopsku in-
stilaciju „endopaste“ u predeo ušća refluksivnog uretera, či-
me se sprečava retrogradni tok urina 
14–17.
Cilj rada bio je analiza kliničkog materijala vezikoure-
ternih refluksa kao i poređenje kliničkih karakteristika boles-
nika lečenih hirurški i konzervativno. Dat je poseban osvrt na
analizu rezultata lečenja vezikoureternog refluksa endoskop-
skom instilacijom Defluks paste.
Metode
Retrospektivnom studijom analizirani su bolesnici sa
dijagnozom vezikoureternog refluksa koji su hirurški lečeni
u Odeljenju dečje urologije Klinike za dečju hirurgiju, kao i
konzervativno lečeni bolesnici u Odeljenju dečje nefrologije
Klinike za pedijatriju, Instituta za zdavstvenu zaštitu dece i
omladine (IZZZDIO) Vojvodine. Retrospektivna studija
obuhvatila je period od 1. januara 2002. do 31. decembra
2007. godine. Analizirani su uzrast, pol, stepen VUR, distri-
bucija refluksnih jedinica prema strani tela, unilateralno ili
bilateralno prisustvo VUR, prisustvo urinarnih infekcija i
komplikacija u vidu refluksne nefropatije, arterijske hiper-
tenzije i hronične bubrežne insuficijencije, prisustvo dupleks
sistema (udvojeni pijelon i ureter) i drugih udruženih ano-
malija i poremećaja, metode lečenja i uspešnost endoskopske
korekcije VUR nakon jedne, dve i tri instilacije Defluks pa-
ste. Obrada podataka izvršena je standardnim statističkim
metodama.
Rezultati
U posmatranom periodu u IZZZDIO Vojvodine vezi-
koureterni refluks dijagnostikovan je kod 167 bolesnika i to
kod 101 (60%) devojčice i 66 (40%) dečaka. U Klinici za
pedijatriju, dijagnostikovano je 115 bolesnika od kojih je 35,
radi hirurškog lečenja, premešteno u Kliniku za dečju hirur-
giju. U Klinici za dečju hirurgiju VUR je dijagnostikovan
kod 52 bolesnika.
Prosečan uzrast bolesnika kod kojih je dijagnostikovan
VUR bio je 4,6 godina. Najmlađi bolesnik imao je mesec da-
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Na slici 1 prikazana je distribucija pojave VUR prema
uzrasnim grupama i polu bolesnika.
Sl. 1 – Distribucija vezikoureternog refluksa (VUR) prema
uzrasnim grupama i polu bolesnika
Najveća zastupljenost VUR bila je u uzrasnoj grupi 0–2
godine (37,7%), a najmanja u grupi od 15 do 18 godina
(4,2%). U svim uzrasnim grupama preovlađivale su devojči-
ce, ali u grupi od 0–2 godine zastupljenost VUR bila je goto-
vo jednaka kod devojčica i dečaka (32:31).
Analiza refluksnih uretera prema strani tela i stepenu
refluksa utvrđenog na osnovu mikcione uretrocistografije,
prikazana je u tabeli 1.
Kod 103 bolesnika (61,7%) VUR je utvrđen jednostra-
no, i to kod 65 (28,1%) bolesnika sa leve strane, a kod 38
(16,5%) bolesnika sa desne strane. Obostrano, refluks je na-
đen kod 64 (38,3%) bolesnika. U ispitivanom periodu, najče-
šće je bio dijagnostikovan VUR drugog stepena (62 refluk-
sna uretera), a u najmanjem broju VUR petog stepena (30 re-
fluksnih uretera).
 Posmatrano po polovima, levostrano refluks je bio pri-
sutan kod 43 (25,7%) devojčice i 22 (13,2%) dečaka, desno-
strano kod 18 (10,8%) devojčica i 20 (12,0%) dečaka, a obo-
strano kod 40 (24,0%) devojčica i 24 (14,4%) dečaka.
Ako se analizira zastupljenost pojedinih stepena VUR
po uzrasnim grupama, među decom od 0–2 godine najviše je
bilo refluksnih uretera II stepena (33,3%), među decom od
3–6 godina III stepena (35,5%), od 7–10 godina I stepena
(33,3%), od 11–14 godina bilo je podjednako refluksnih
uretera III i V stepena (po 26,7%), a u grupi od 15–17 godina
najviše IV stepena (62,5%), što je prikazano na slici 2.
Kod 131 (78,4%) bolesnika VUR se manifestovao uri-
narnim infekcijama. Kod 22 bolesnika vezikoureterni refluks
ustanovljen je bez prethodnog prisustva infekcije urinarnog
trakta. Komplikacije u vidu refluksne nefropatije bile su pri-
sutne kod 64 (38,3%) bolesnika, arterijska hipertenzija kod 5
(3,0%), a oštećenje bubrežne funkcije, u smislu hronične in-
suficijencije ili afunkcije, kod 8 (4,8%) bolesnika.
Kod 66 (39,5%) bolesnika bile su prisutne jedna ili više
različitih udruženih anomalija. Od anomalija i poremećaja
urogenitalnog trakta bile su prisutne: hipoplazija bubrega
(12), hipotrofija bubrega (2), displazija bubrega (2), prena-
talna dilatacija pijelokaliksa (2), hidronefroza (2), divertikuli
mokraćne bešike (8), opstruktivni megaureter (6), udvojeni
pijelon i ureter (13), detrusor-sfinkter disinergija (2), neuro-
gena disfunkcija mokraćne bešike (7), inkontinencija urina
(1), ektopični pelvis (1), ektopični ureter (1), ektopično ušće
uretera (1), potkovičasti bubreg (1), ren mobile (1), pyelon
fissus (1), urogenitalni sinus (1), valvula zadnje uretre (2),
ureterokele (1), epispadia feminina (1), hipospadia (1), fimo-
za (1), ingvinalna pozicija testisa (1). Od anomalija i pore-
mećaja drugih sistema bili su prisutni: atrezija anusa i duo-
denuma, kokcigealni sinus, spina bifida, mijelomeningocela,
atrijalni septalni defekt, stenoza plućne arterije, kongenitalna
nadbubrežna hiperplazija i mukopolisaharidoza.
Način lečenja evidentiran je kod 154 bolesnika od uku-
pno 167 bolesnika sa dijagnozom vezikoureternog refluksa
(tabela 2).
Tabela 1
Distribucija refluksnih uretera prema strani tela i stepenu vezikoureternog refluksa (VUR)
 na osnovu mikcione uretrocistografije
Stepen refluksa Refluksne jedinice Bolesnici Strana tela
sa VUR I II III IV V n % n %
levo 11 17 18 7 12 65 28,1 Jednostrano d e s n o 59996 3 8 1 6 , 5 103 61,7
levo 13 17 14 16 4 64 27,7 Obostrano desno 10 19 10 17 8 64 27,7 64 38,3
Ukupno 39 62 51 49 30 231 100 167 100
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U Klinici za pedijatriju konzervativno je lečeno 80
(51,9% svih lečenih) bolesnika, dok na Klinici za dečiju hi-
rurgiju hirurški je tretirano 74 (48,1%) bolesnika i to 11 ope-
rativno, a 63 endoskopski. Najveći deo konzervativno leče-
nih (51,3%) bio je u uzrasnoj grupi od 0–2 godine, dok je
među hirurški lečenim bolesnicima bilo najviše u uzrastu 3–6
godina (43,2%).
Zastupljenost pojedinih vrsta lečenja u odnosu na ste-
pen VUR prikazana je u tabeli 3.
Konzervativno je najviše bilo lečenih refluksnih uretera
drugog (39%) i prvog stepena (26%), a najmanje onih sa pe-
tim stepenom (9%). Hirurški su najviše lečeni refluksi čet-
vrtog (32%) i trećeg stepena (26%), a u najmanjem procentu
refluksi prvog stepena (6%).
Instilacijom Defluks paste tretirano je 59 bolesnika
(26 dečaka i 33 devojčice), odnosno 79 refluksnih uretera.
Najviše tretiranih bolesnika bilo je uzrasta 3–6 godina
(44,1%). Tretirano je pet refluksnih uretera prvog stepena,
11 drugog stepena, 23 trećeg stepena, 27 četvrtog i 13 pe-
tog stepena refluksa. Kod 46 bolesnika Defluks instilacija
izvršena je samo jednom, kod 8 dva puta, a kod pet boles-
nika tri puta. Kod troje bolesnika u toku terapije došlo je do
pojave refluksa niskog gradusa (I i II) sa kontralateralne
strane. Oni su, takođe, tretirani Defluksom i izlečeni su.
Rezultati endoskopskog lečenja bolesnika instilacijom De-
fluks paste prikazano je u tabeli 4.
Diskusija
Retrospektivnom studijom bilo je obuhvaćeno 167 bole-
snika sa dijagnozom vezikoureteralnog refluksa, prosečnog uz-
rasta 4,6 godina. Najveći broj obolelih otkriven je u prve dve
godine života (37,7%) dok je broj obolelih postepeno opadao u
starijim uzrasnim grupama, što je u skladu sa rezultatima slič-
nih istraživanja
 4. Više studija potvrdilo je da je učestalost
oboljenja veća kod devojčica nego kod dečaka 
18–22. Prema
Tabela 3
Zastupljenost pojedinih vrsta lečenja u odnosu na stepen vezikoureternog refluksa (VUR)
Lečenje
Konzervativno Hirurško
Svega refluksnih
jedinica Stepen VUR
n % Operativno Sting Defluks Ukupno % n %
I 29 26 1 0 5 6 6 35 16
II 44 39 2 4 11 17 17 61 28
III 18 16 2 2 23 27 26 45 21
IV 12 11 6 0 27 33 32 45 21
V 10 9 6 0 13 19 19 29 13
Svega refluksnih jedinica 113 100 17 6 79 102 100 215 100
Tabela 4
Rezultati endoskopskog lečenja instilacijom Defluks paste
Bolesnici Rezultat endoskopskog lečenja n%
Odsustvo refluksa nakon 1 injekcije (Defluks) 34 57,6
Odsustvo refluksa nakon 2 injekcije (Defluks) 5 8,5
Odsustvo refluksa nakon 3 injekcije (Defluks) 3 5,1
Poboljšanje 15 25,4
Nepromenjeno stanje 2 3,4
Ukupno 59 100
Tabela 2
Način lečenja dece sa vezikoureternim refluksom (VUR) prema uzrastu i polu
Lečenje
Hirurško Konzervativno Operativno Sting Defluks Svega
Uzrast
(godine)
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n%
0–2 15 26 41 4 1 5 0 0 0 11 5 16 62 40,3
3–6 3 16 19 3 1 4 1 1 2 11 15 26 51 33,1
7–10 4 11 15 1 1 2 1 1 2 2 6 8 27 17,5
11–14 2 2 4 0 0 0 0 0 0 2 4 6 10 6,5
15–18 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 3 4 2,6
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podacima iz literature VUR je zastupljeniji kod devojčica u
odnosu na dečake i taj odnos se kreće od 3 : 1 do 5 : 1 
2. Na
našem uzorku bolesnika odnos polova bio je 1 : 1,5 u korist
devojčica. Skoro polovina bolesnika muškog pola (47%) bila
je uzrasta do 2 godine, a među obolelima do jedne godine
starosti broj dečaka bio je čak i veći u odnosu na devojčice
(17:11).
Vezikoureterni refluks kod najvećeg broja slučajeva
dijagnostikuje se zahvaljujući pojavi urinarne infekcije, koja
je prisutna kod preko 85% bolesnika. Znatno ređe otkriva se
u toku ispitivanja uzroka antenatalne hidronefroze ili tokom
ispitivanja hipertenzije, bubrežne insuficijencije i nejasne
proteinurije
 8. Na našem materijalu urinarne infekcije su bile
prisutne kod 78,4% bolesnika.
U ovoj studiji, od 231 refluksne jedinice, 39 su bile
prvog stepena, 62 drugog, 51 trećeg, 49 četvrtog i 30 petog
stepena refluksa. Bolesnici sa visokim stepenom VUR (IV i
V) 4–6 puta skloniji su razvoju bubrežnih ožiljaka nego oni
sa nižim stepenima refluksa (I–III), a 8–10 puta više u od-
nosu na one bez VUR 
18. Veću učestalost bubrežnih ožilja-
ka među bolesnicima sa visokim stepenom refluksa potvr-
đuju brojni autori u svojim radovima 
7, 18, 21, 22, 24. Prema li-
teraturi, 33–60% bolesnika već ima renalne ožiljke u mo-
mentu dijagnostikovanja VUR. Oni nastaju već u prvim
godinama života u toku urinarnih infekcija
 8. U našoj studiji
64 (38,3%) bolesnika u momentu dijagnostikovanja imalo
je refluksnu nefropatiju. Kod 51 bolesnika ožiljne promene
bile su prisutne jednostrano, a kod 13 bolesnika obostrano.
Bolesnike sa refluksnom nefropatijom (71,9%) činili su oni
sa srednjim (III) i visokim stepenom refluksa (IV i V). U
ovoj studiji 28,1% bolesnika sa refluksnom nefropatijom
imali su nizak stepen refluksa (I i II). Slični rezultati dobi-
jeni su u studiji Sharbafa i sar. 
18 u kojoj se toliki procenat
bubrežnih lezija kod niskog stepena refluksa smatra najve-
rovatnije posledicom pijelonefritisa, kako se navodi i u
drugim radovima. Refluksna nefropatija smatra se jednim
od najčešćih uzroka hipertenzije u dečijem uzrastu. Hiper-
tenzija se javlja kod 5–30% bolesnika sa refluksnom nefro-
patijom
 8. Na našem materijalu kod pet (7,7%) bolesnika,
razvila se arterijska hipertenzija. Rizik od hipertenzije po-
većava se sa godinama i dužinom praćenja bolesnika, što su
potvrdili svojom studijom Zhang i Bailey 
25. Bubrežna in-
suficijencija razvila se kod osam (4,8%) bolesnika od kojih
je šest imalo visok stepen refluksa.
Učestalost refluksa veća je kod urođenih anomalija bub-
rega. Postoje podaci da
 se u slučaju unilateralne agenezije,
VUR javlja kod 37% bolesnika 
2. U našoj studiji, kod 66
bolesnika pored VUR postojale su udružene anomalije uro-
genitalog i drugih sistema.
Modaliteti optimalnog lečenja VUR danas su kontro-
verzni. Većina kliničara saglasna je da se VUR I i II stepena
leči konzervativno, što se zasniva na mogućnosti spontanog
iščezavanja VUR 
8, 9. Tako VUR I stepena nestaje kod 80%,
II stepena kod 60%, III stepena kod 50% i IV stepena kod
25% slučajeva, dok se VUR V stepena obično nikad ne gu-
bi
 8. Suština konzervativnog lečenja je da se urin održava ste-
rilnim i time spreči pijelonefritis kao uzrok stvaranja ožiljnih
promena na bubrezima
 13. Najefikasniji lekovi koji se koriste
u tu svrhu su nitrofurantoin (1–2 mg/kg), nalidiksinska kise-
lina (20 mg/kg), trimetoprim (2 mg/kg) i trimetoprim u kom-
binaciji sa sulfametoksazolom (2 mg/kg + 10 mg/kg). Redo-
vne mesečne kontrole urina i urinokulture neophodne su za
sve vreme konzervativnog lečenja
 8. Konzervativna terapija
treba da traje sve do iščezavanja refluksa, odnosno dok se ne
dobiju dva negativna cistograma u razmaku od godinu dana i
ne bi trebalo da traje duže od dve godine
 2. U našoj studiji,
115 bolesnika započelo je konzervativno lečenje. Međutim,
35 bolesnika, radi hirurškog lečenja, premešteno je u Kliniku
za dečju hirurgiju, a 74,3% ovih bolesnika imali su visok
stepen refluksa (IV i V). Preostalih 80 konzervativno lečenih
bolesnika u najvećoj meri imali su refluksne uretere I i II
stepena (65%).
Spontana rezolucija u proseku nastaje za 5 godina. To
može da potraje i do 8 godina za reflukse III i IV stepena 
21.
Istraživanja Internacionalne grupe za reflukse pokazala su da
u pogledu ponavljanih urinarnih infekcija, sprečavanja stva-
ranja novih ožiljaka i zaštite rasta bubrega, nema značajne
razlike između konzervativnog i operativnog lečenja VUR
III i IV stepena
 26,  27. Međutim, više studija pokazalo je da
VUR III i IV stepena u velikom procentu perzistira i 5 godi-
na nakon započete konzervativne terapije. Taj procenat, u
zavisnosti od autora, iznosi 50–84%
 27–29. Smatra se da bi kod
III i viših stepena refluksa trebalo razmotriti i druge vidove
lečenja
 2. Vezikoureterni refluks V stepena leči se hirurški,
izuzev kod novorođenčadi koja mogu imati visok procenat
poboljšanja
  u prvoj godini života 
8.
Indikacije za operativno lečenje su uporne infekcije uri-
narnog trakta, izostanak odgovora na medikamentni tretman,
pojava novih renalnih ožiljaka ili poremećaja rasta bubrega,
visoki stepen refluksa (IV i V), perzistirajući VUR (više od
3–4 godine), refluks koji se pogoršava i VUR koji je u vezi
sa fiksnim defektima urinarnog trakta 
19. Operativno lečenje
sastoji se u reimplantaciji uretera sa stvaranjem novog, do-
voljno dugačkog ureternog submukoznog tunela
 9. Najčešće
korišćene operativne metode su Politano Leadbetterova i
transvezikalna reimplantacija uretera po Cohenu
 2. Prosečno
trajanje operacije je 75–120 minuta, a postoperativni opora-
vak u bolničkim uslovima traje oko dve nedelje
 13. Prema ve-
ćini autora uspešnost operativnog lečenja je 90–95%
 14,  15.
Komplikacije su stanja u kojima refluks perzistira kod 20%
onih sa V stepenom VUR, a ureterne opstrukcije nastaju kod
0,3–9,1% operisanih
 19. U ispitivanom periodu u IZZZDIO
Vojvodine 11 bolesnika lečeno je operativno, metodom re-
implantacije uretera po Cohenu. Od 17 lečenih refluksnih
uretera, 82,3% činili su oni sa III, IV i V stepenom refluksa,
a kod 9 operisanih bolesnika pored refluksa bile su prisutne
različite udružene anomalije: displazija bubrega, hidronefro-
za, opstruktivni megaureter, divertikuli mokraćne bešike,
ektopično ušće uretera, ureterocele, udvojeni bubreg i ureter,
epispadia feminina. Među operisanima bilo je više dečaka
(8) nego devojčica (3), a 81,8% bolesnika bili su uzrasta do 6
godina.
Ideja o endoskopskom lečenju vezikoureternog refluksa
potekla je iz tehnike korekcije stres inkontinencije kod odra-
slih. U kliničku praksu metodu su uveli O’Donell i Puri
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teflon injection), s obzirom na to da je u početku teflon kori-
šćen kao endopasta. Posle početnog entuzijazma, metoda je
ubrzo dobila značajan broj protivnika zbog nedostataka en-
dopaste. Teflon, tetrafluor-etilen (PTFE), sintetička je mate-
rija koja ima sposobnost migriranja sa mesta endoskopske
instilacije. Takođe, moguće je stvaranje lokalne granuloma-
tozne formacije
 13. Potom su korišćeni različiti agensi kao što
su silikon, autologna krv, kolagen, hrskavica i polidimetilsi-
loksan (Macroplastique). Nedostaci kao što su nedovoljna
istrajnost, potencijal za migriranje, rizik od sekundarnog
maligniteta, imunogenost i lokalna inflamacija sa granulo-
matoznim formacijama doprineli su da supstancije ne budu
široko prihvaćene
 19. Konačno, 1996. godine, Duckett pro-
moviše kopolimer dekstranomer/hijaluronska kiselina
(„DEFLUX“) kao endopastu mineralnog porekla koja ne mi-
grira sa mesta instilacije, ne stvara alergijske reakcije,
 nema
potencijal za izazivanje maligne transformacije i ne izaziva
lokalni inflamatorni odgovor 
13, 
19. Potpuno je biokompatibi-
lan i biodegradabilan. Godine 1998. proglašen je jedinom
endopastom za lečenje vezikoureternog refluksa u Evropi, a
2001. godine i u SAD
 13.
Tehnika endoskopske korekcije sastoji se u aplikaciji
endopaste specijalnom iglom, 3–4 mm ispod ureternog ušća,
u laminu propriu mukoze mokraćne bešike, u poziciji „6 sa-
ti“ u odnosu na orificijum uretera. Na mestu aplikacije formi-
ra se bolus medija koji je injektiran. Ovako novoformirani
anatomski supstrat vezikoureternog ušća sprečava povratni
tok urina iz mokraćne bešike u uretere i kod malih pritisaka, i
čini ušće suficijentnim. Uspešnost ove metode varira u razli-
čitim studijama od 70–90%
 19. Jedina opisana komplikacija
je tranzitorna opstrukcija na mestu ureternog ušća, koja se
javlja kod oko 10% bolesnika 
13.
Endoskopsko lečenje nije zamena za ostale vidove le-
čenja vezikoureternog refluksa, ali je uvođenjem u praksu,
definitivno promenjen pristup lečenju
 30. Prednosti metode su
kraće operativno vreme, tehnički lakše izvođenje, sprovodi
se u površnoj anesteziji i ne ostavlja ožiljak, a dete odlazi
kući već prvog postoperativnog dana. Primenom ove mini-
malno invazivne hirurške procedure skraćuje se vreme kon-
tinuirane profilakse antibioticima kod konzervativnog leče-
nja
 13.
Endoskopsko lečenje refluksa može se primeniti kod
svih bolesnika sa primarnim vezikoureternim refluksom od II
do IV stepena
 13. Puri i sar. 
31 u studiji koja je obuhvatila 692
bolesnika ispitali su uspešnost subureterne instilacije Defluks
paste u lečenju visokog stepena vezikoureternog refluksa. Od
1 101 tretiranog uretera, 35 (3,2%) bilo je II stepena refluksa,
580 (52,7%) III stepena, 457 (41,5%) IV stepena i 29 (2,6%)
V stepena refluksa. Refluks je bio izlečen nakon prve injek-
cije kod 952 (86,5%) uretera, nakon dve injekcije kod 130
(11,8%) uretera i kod 19 (1,7%) uretera nakon tri injekcije.
Time je dokazano da je endoskopska subureterna injekcija
Defluksa odlična prva linija tretmana kod dece sa visokim
stepenom vezikoureternog refluksa
 33. Poslednjih godina sve
više autora navodi zavidne rezultate endoskopskog lečenja
primarnog refluksa kod duplikacije uretera i u lečenju vezi-
koureternog refluksa povezanog sa paraureternim divertiku-
lima 
32–34.
U Klinici za dečju hirurgiju u ispitivanom periodu en-
doskopski je tretirano 85 refluksnih jedinica. Kod šest bole-
snika korišćena je teflon pasta, a kod 79 bolesnika Defluks.
Nakon jedne injekcije Defluks paste, odsustvo refluksa us-
tanovljeno je kod 57,6% bolesnika, što sa poboljšanjem
nalaza kod 25,4% bolesnika predstavlja uspešnost nakon
jedne injekcije Defluks paste kod 83% bolesnika. Perzisti-
rajući refluks ustanovljen je kod preostalih 17% bolesnika.
Reinstilacija Defluksa sprovedena je kod 13 bolesnika, na-
kon čega je bilo izlečeno pet bolesnika. Stanje je, u smislu
smanjenja stepena refluksa, bilo poboljšano kod četvoro
(30,8%) dece, a kod četvoro je i dalje ostalo nepromenjeno
(30,8%). Nakon treće instilacije Defluks paste, koja je
sprovedena kod pet bolesnika, izlečeno je njih troje, a kod
dvoje refluks je i dalje perzistirao. Studijom je potvrđeno
da je nakon endoskopske korekcije izlečenje postignuto
kod 42 (71,2%) bolesnika, poboljšanje kod 15 (25,4%) bo-
lesnika, što ukupno čini 96,6% uspešnosti endoskopskog
tretmana VUR Defluks pastom. Stanje je ostalo neprome-
njeno kod dva bolesnika (3,4%).
Zaključak
Vezikoureterni refluks češće se javlja kod devojčica ne-
go kod dečaka. Bolest se najčešće javlja u mlađem uzrastu
(do dve godine), a sa godinama broj obolelih postepeno opa-
da. U ispitivanoj populaciji, vezikoureterni refluks ustanov-
ljen je jednostrano kod 61,7%, a obostrano kod 38,3% boles-
nika. Levostrani refluks je činio 63,1% svih jednostranih re-
fluksa, i kod 66,2% bio je zastupljen kod devojčica. Obostra-
ni refluks (62,5%) bio je prisutan kod devojčica. U ispitiva-
nom periodu, najčešće je bio dijagnostikovan vezikoureterni
refluks drugog stepena.
Vezikoureterni refluks predstavlja značajan rizik od
nastanka renalnih ožiljaka i refluksne nefropatije, koja je u
momentu dijagnostikovanja bila prisutna kod 38,4% boles-
nika.
Izbor lečenja vezikoureternog refluksa zavisi od njego-
ve težine. Niži stepeni refluksa (I i II) u najvećoj meri leče se
konzervativno, dok je kod viših stepena (III–V) češći hirur-
ški tretman. Endoskopsko lečenje vezikoureternog refluksa
instilacijom Defluks paste je minimalno invazivna metoda
koja postaje zlatni standard u tretmanu pedijatrijskih boles-
nika.
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